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La fisura labio-palatina es la malformación congénita más común entre las anomalías 
craneofaciales y causa una serie de alteraciones a nivel funcional, fisiológico, estético y 
social. Una de las características comúnmente asociada a estos pacientes, es la hipoplasia 
maxilar severa producto de la gran resistencia opuesta por los tejidos cicatrizales de labio 
y paladar, como consecuencia de la cirugía primaria. Tradicionalmente, el tratamiento 
ha sido la cirugía ortognática convencional al término del crecimiento, sin embargo, este 
enfoque ha demostrado tener ciertas limitaciones. La distracción osteogénica mediante 
un distractor rígido externo ha resultado ser una buena alternativa para el manejo de estos 
pacientes, ya que permite la distracción gradual del maxilar y de los tejidos asociados, 
mejorando los resultados a corto y largo plazo. Se realizó una revisión de la literatura 
actual disponible con el objetivo de describir el alcance del tratamiento de la distracción 
osteogénica maxilar con distractor rígido externo en los pacientes con fisura labio-pala-
tina e hipoplasia maxilar severa. Se concluye que la distracción osteogénica maxilar con 
distractor rígido externo es un procedimiento efectivo, confiable y relativamente estable, 
con mínimas complicaciones asociadas y que podría superar a la cirugía convencional en 
el manejo de pacientes que requieran un avance maxilar severo.
Palabras clave: Osteogénesis por distracción; Labio leporino; Fisura del paladar; Maxilar 
(fuente: DeCS BIREME).
Abstract
The cleft lip and palate is the most common congenital malformation among craniofacial 
anomalies and causes a series of functional, physiological, aesthetic and social altera-
tions. One commonly characteristic associated with these patients is a severe maxillary 
hypoplasia as a result of the great resistance opposed by scar lip and palate tissue from a 
primary surgery. Traditionally, the suggested treatment has been conventional orthogna-
thic surgery at the end of skeletal maturity. However, this approach has revealed certain 
limitations. Distraction osteogenesis using a rigid external distractor has shown to be a 
good alternative for these patients’ treatment, since it allows the gradual distraction of the 
maxilla and the associated tissues, thereby improving the short and long term results. A 
http://dx.doi.org/10.15381/os.v22i3.16710
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Introducción
La fisura labio-palatina (FLP) es la malformación con-
génita más común entre las anomalías craneofaciales 1, 
presentando una incidencia a nivel mundial de 1 cada 
700 nacidos vivos. Es causada por la fusión inadecua-
da o inexistente de los procesos embrionarios que dan 
origen a la formación de las cavidades nasales y cavidad 
oral, alterando así, la anatomía normal del labio supe-
rior y/o paladar. La FLP causa una serie de alteraciones 
a nivel funcional, fisiológico, estético y social 2, que im-
pactan directamente en la calidad de vida del paciente. 
En cuanto a la etiología, existe consenso respecto a su 
naturaleza multifactorial, existiendo predisposición ge-
nética e influencia ambiental. Dentro de los factores de 
riesgo descritos en la literatura, podemos encontrar el 
consumo de cigarro y/o alcohol, el uso de drogas anti 
epilépticas o corticoesteroides administrados de forma 
tópica o sistémica, inadecuada nutrición de la madre 
durante el embarazo y bajo nivel socioeconómico 3.
Los pacientes con FLP frecuentemente presentan una 
falta del desarrollo del tercio medio facial y una hipo-
plasia maxilar severa atribuida tanto a la deficiencia 
congénita del crecimiento de las estructuras en relación 
a la fisura, como a los efectos negativos de las cirugías 
realizadas en la infancia 4, lo que conlleva característi-
cas típicas como retrusión severa del tercio medio facial, 
perfil cóncavo, base nasal ancha, punta nasal invertida y 
ángulo nasolabial disminuido.
A nivel intraoral es común encontrarse con diversos 
grados de maloclusiones esqueletales tipo III, mordida 
invertida severa, mordida cruzada unilateral o bilateral, 
alteraciones del arco dentario maxilar en sentido sagital, 
vertical y transversal 5, curva de Spee aumentada, múl-
tiples agenesias dentarias (especialmente en la zona de 
la fisura o adyacente a esta), comunicación oronasal y 
fisura residual. Además, como resultado de la hipoplasia 
maxilar severa, la mandíbula tiende a rotar hacia arri-
ba y adelante con la subsecuente disminución en la di-
mensión vertical, pérdida de altura facial anterior, pseu-
doprognatismo e inclinación del plano oclusal 6. Otras 
manifestaciones se dan a nivel de la fonación, donde 
existen alteraciones producto de la incompetencia velo-
faríngea y comunicación oronasal 7.
Dentro de las alternativas de tratamiento para estos 
pacientes, se ha aceptado el uso de la máscara de trac-
ción a edades tempranas, sin embargo, esta no permite 
un avance maxilar mayor a 4 o 5 mm. Se ha reportado 
en la literatura, que un 25 a 50% de los pacientes con 
hipoplasia maxilar severa como consecuencia de FLP, 
requieren de un tratamiento quirúrgico para lograr un 
resultado estético y funcional 6,8,9.
El tratamiento tradicional para esta anomalía ha sido 
desde 1977 la combinación entre ortodoncia/ortope-
dia dentomaxilar y cirugía ortognática con osteotomía 
Le Fort 1 10, sin embargo, este enfoque presenta ciertas 
limitaciones. Es una técnica que requiere haber com-
pletado la madurez esqueletal; sin embargo, muchas ve-
ces la desarmonía facial es tan severa que, esperar hasta 
el término del crecimiento puede resultar insoportable 
para el paciente, principalmente debido a las posibles 
repercusiones en edades cruciales para el desarrollo psi-
cosocial del individuo 5,11.
Diversos autores concuerdan en que cuando el avance 
maxilar requerido es mayor a 10 mm, la cirugía conven-
cional no sería el procedimiento más indicado 12. La tasa 
de recidiva asociada a un avance maxilar inmediato es 
del 20 al 25%, principalmente dada por la resistencia de 
los tejidos cicatrizales palatinos y del labio superior, que 
al no tener fibras de elastina y poseer fibras colágenas 
muy ordenadas, se comportan como un tejido rígido y 
tenso que opone gran resistencia al avance maxilar in-
mediato y mantenido en el tiempo 13-15. Por último, la 
cirugía convencional puede gatillar o empeorar la insufi-
ciencia velofaríngea (IVF), que es uno de los principales 
problemas del habla asociado a los pacientes con FLP 16.
La distracción osteogénica (DO) se ha presentado como 
una buena alternativa en el tratamiento de estos pacien-
tes, ya que ofrece resultados funcionales y estéticos más 
predecibles y según algunos autores, con menor recidiva 
y mayor estabilidad en el tiempo 4,7. Esta técnica fue des-
crita por primera vez en los años 50 por Ilizarov 17 en 
Rusia. Él describió el principio de tensión-estrés, según 
el cual, al aplicar una tensión gradual y estable sobre un 
tejido vivo, se genera un estrés que puede estimular y 
mantener la regeneración y crecimiento activo de ciertas 
estructuras.
En vista de que la cirugía ortognática convencional en 
muchos casos no es el tratamiento más adecuado para 
estos pacientes, la DO se ha presentado como una atrac-
tiva y confiable alternativa, tanto para pacientes en cre-
cimiento que presentan alteraciones estéticas y funcio-
nales severas, como para pacientes adultos.
El objetivo de esta revisión bibliográfica es describir se-
gún la literatura científica disponible el alcance del trata-
miento de la hipoplasia maxilar severa como consecuen-
cia de la FLP mediante DO y distractor rígido externo.
review of the available literature was performed to describe the maxillary distraction os-
teogenesis treatment scope using a rigid external distractor in cleft lip and palate patients 
with severe maxillary hypoplasia. It was concluded that maxillary distraction osteogenesis 
using a rigid external distractor is an effective, reliable and relatively stable procedure, 
with minimal associated complications. This could be a better alternative compared to 
conventional surgery for patients’ care having severe maxillary hypoplasia.
Keywords: Distraction osteogenesis; Cleft lip; Cleft palate; Maxilla (source: MeSH 
NLM).
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Desarrollo
La primera aplicación de la DO en huesos craneofaciales 
fue realizada por McCarthy et al. 18, donde describieron 
la elongación de la mandíbula en pacientes con defor-
midades mandibulares severas. Posteriormente, Cohen 
et al. 19 fueron los primeros en reportar la aplicación 
exitosa de esta ténica en pacientes con FLP e hipoplasia 
severa del tercio medio facial. Finalmente, Polley y Fi-
gueroa 20 introdujeron la técnica de avance maxilar con 
DO utilizando un distractor rígido externo o RED (por 
sus siglas en inglés “rigid external distractor”), que desde 
entonces ha sido ampliamente utilizada.
En su publicación en el año 1997, Polley y Figueroa 
20 establecen las indicaciones para la DO maxilar con 
RED, entre las cuales se encuentran:
• Deficiencia maxilar severa en sentido transversal, 
vertical y horizontal 
• Requerir un avance maxilar mayor a 8-10 mm
• Fisuras palatinas con tejido cicatrizal severo y col-
gajo faríngeo
• Fisura labio-palatina bilateral con premaxila inexis-
tente, rudimentaria o desdentada
• Edad mínima que asegure una dentición temporal 
completa
• Morfología y posición mandibular normales
• Relaciones mandíbulo-cervicales normales
• Cráneo intacto
El RED se compone de una estructura rígida externa 
y una férula rígida intraoral que es cementada previa 
o durante la cirugía a los segundos molares tempora-
les, primeros/segundos premolares o primeros molares 
permanentes. En la figura 1, se muestran las fotografías 
preoperatorias, perioperatorias y 6 años postoperatorias 
de un paciente con FLP tratado con DO y RED, me-
diante anclaje dentario.
En un principio, Polley y Figueroa 20 establecieron que 
el sistema RED dependía de un anclaje dentario para 
transmitir las fuerzas de distracción al maxilar, y que los 
cambios no deseados en el componente dental eran mí-
nimos. No obstante lo anterior, con el tiempo se fueron 
reportando compensaciones dentoalveolares importantes, 
por lo que se comenzó a incorporar elementos de anclaje 
esqueletal para reducir los efectos a nivel dentario.
Posteriormente, Polley y Figueroa 21 modificaron el di-
seño del dispositivo intraoral, incorporándole soporte 
esqueletal mediante tornillos de anclaje óseo, que eran 
conectados mediante alambre a la porción anterior del 
dispositivo intraoral. Esta modificación disminuyó la 
aplicación directa de la fuerza a la dentición. Actual-
mente, la técnica más utilizada es el uso de placas fijadas 
mediante tornillos a nivel paranasal, evitando el daño a 
los gérmenes dentarios y otorgando anclaje esqueletal al 
distractor. En la figura 2 se expone un RED utilizando 
este tipo de anclaje 22.
Técnica quirúrgica
La mayoría de los estudios se basó en el protocolo des-
crito por Polley y Figueroa 20. Este consiste en una os-
teotomía Le Fort I alta con disyunción septal y ptéri-
gomaxilar, sin “down fracture”, evitando los gérmenes 
dentarios. Algunos autores realizaron una osteotomía 
Le Fort I convencional generalmente al existir dentición 
permanente 23-28. El maxilar es completamente moviliza-
do sin ser desplazado ni reposicionado como sucede en 
la cirugía ortognática convencional. Se inserta la placa 
de tracción paranasal y posterior al cierre de los tejidos 
blandos, se realiza la instalación de la porción externa 
del dispositivo. Esta, es fijada al cráneo mediante tres a 
cuatro tornillos bilaterales, posicionados 3 a 4 cm por 
encima del borde del hélix, con el plano horizontal del 
dispositivo paralelo al plano de Frankfurt. Luego, los 
ganchos de tracción externos del dispositivo intraoral 
o los elementos de anclaje esqueletal son conectados 
mediante alambres de tracción a la barra horizontal del 
Figura 1. Distracción osteogénica con distractor rígido externo y anclaje dentario en paciente con fisura labio-palatina. 
A. Preoperatorio. B. Período de consolidación. C. A los 6 años postoperatorio
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distractor, desde donde se puede manejar el vector de 
distracción 20.
Es importante tomar en cuenta el centro de masa del 
maxilar para lograr el vector de distracción planificado; 
éste se considera localizado en los ápices de los premo-
lares maxilares. Si se requiere un avance lineal, paralelo 
al plano oclusal funcional, la línea de acción de la fuerza 
de distracción debería pasar a través del centro de masa 
(en una vista sagital) y ser paralela al plano oclusal fun-
cional. Si se requiere una rotación del maxilar en sentido 
horario, la línea de acción de la fuerza aplicada debe-
ría pasar por arriba del centro de masa, y ser paralela 
al plano oclusal funcional. Asimismo, si se requiere un 
movimiento maxilar anti horario, la línea de acción de 
la fuerza aplicada debe pasar por debajo del centro de 
masa, también paralela al plano oclusal funcional 29.
Después de realizar la instalación quirúrgica del dispo-
sitivo, existe un período de latencia de entre 2 a 7 días, 
durante el cual no existe activación. Posterior a éste, se 
inicia la fase activa de distracción, a una tasa de 1 a 2 
mm/día, hasta lograr la cantidad de movimiento hori-
zontal y vertical deseado. Le sigue el período de consoli-
dación, en el cual, el dispositivo se mantiene en posición 
de forma pasiva por un tiempo que puede variar entre 
4 a 16 semanas 23-28,30-34. Finalmente, el distractor es re-
tirado y se indica el uso de máscara facial en un rango 
de 6 a 36 semanas, con el objetivo de lograr una mejor 
estabilidad en el tiempo y disminuir el riesgo de recidiva 
23,25,27,30-33. Solo un estudio utilizó elásticos de tracción 
clase III en conjunto con ortodoncia postoperatoria 
como reemplazo de la máscara facial 26.
Actualmente, el advenimiento de la tecnología CAD/
CAM (“Computer-Aided Design/Computer-Aided 
Manufacturing”), ha significado importantes avances 
tanto en el diagnóstico como en la planificación del tra-
tamiento. La introducción de la tomografía computari-
zada (TC) en combinación con sofisticados softwares de 
procesamiento de imágenes, han permitido a los profe-
sionales obtener la anatomía del paciente y poder plani-
ficar los procedimientos con gran precisión. La recons-
trucción digital de cortes bidimensionales en un modelo 
tridimensional (3D), ha sido particularmente útil en la 
evaluación de anomalías craneofaciales, ya que permite 
relacionar la posición de distintas estructuras anatómi-
cas distantes entre sí, y así, poder evaluar la anomalía en 
los tres planos del espacio 35.
Asimismo, esta información puede ser utilizada para el 
confeccionamiento de un modelo 3D en acrílico, a tra-
vés de la estereolitografía, lo que permitiría, por ejem-
plo, la adaptación de las placas paranasales previo a la 
cirugía, disminuyendo el tiempo intraoperatorio; no 
obstante, esta técnica requiere de mayor cantidad de 
tiempo y es costosa para el paciente 36.
Otra aplicación es la utilización de un software para la 
planificación virtual del tratamiento a través de las imá-
genes 3D obtenidas mediante la TC, esto permitiría al 
tratante, visualizar los resultados esperados y los pará-
metros de movimiento de la corrección propuesta, de-
terminando con gran precisión el vector de distracción 
requerido. Todo lo anterior se traduce en un tratamiento 
con resultados más predecibles 35.
Avance esqueletal
En relación a los cambios lineales logrados con la DO 
y RED, el avance maxilar en el plano sagital fue signi-
ficativo, en un promedio de 13,8 mm, sin embargo, la 
mayoría de los autores utilizó puntos cefalométricos y 
planos de referencia diferentes, por lo que la compara-
ción entre cada uno de ellos se hace difícil 23-28,30-33. En la 
tabla se presenta un resumen del avance maxilar sagital 
logrado por los principales estudios, junto con los pun-
tos y planos cefalométricos que utilizaron.
Figura 2. Distractor rígido externo con anclaje óseo parasanal. Fuente: KLS Martin Group 21
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Algunos de los parámetros utilizados para determinar 
dicho avance fueron: el desplazamiento del punto A 
23,24,30,32,33, la longitud maxilar medida entre los puntos 
Condilion y A (Co-A) 28,31, el desplazamiento del punto 
ANS (espina nasal anterior por sus siglas en inglés) 27,30  
El desplazamiento vertical del maxilar solo se describe 
en seis estudios 24,27,30-33, en un rango de 2 a 6,8 mm 
hacia abajo. El resto de las publicaciones no hace refe-
rencias al respecto 23,25,26,28,34.
En relación a los cambios angulares, hubo un aumen-
to significativo en el ángulo SNA (rango de 8 a 16,5º) 
durante el postoperatorio inmediato, así como también 
en el ángulo ANB (rango de 3,7 a 13,3º), lo que indica 
que hubo un avance maxilar efectivo y una mejoría en 
la relación maxilo-mandibular 23-25,28,30-34. En cuanto al 
ángulo SNB, éste no sufrió cambios significativos en la 
mayoría de los estudios. Doucet et al. 23, evaluaron es-
pecíficamente el efecto de la DO maxilar en la posición 
vertical y sagital de la mandíbula, y encontraron que 
cuando el avance maxilar era igual o superior a los 15 
mm, la mandíbula tendía a rotar en sentido horario, sin 
embargo, esta rotación no fue significativa.
Recidiva esqueletal
En general, los valores postoperatorios logrados tienden 
a recidivar sobre todo cuando se evalúan a largo plazo, 
sin embargo, en la mayoría de las publicaciones se logró 
un resultado estético y una oclusión estable y funcio-
nal en el tiempo 23,24,26-28,30-34. Gürsoy et al. 30 analizaron 
13 pacientes prepuberales con FLP, tratados con DO y 
RED, y encontraron que los cambios dentoesqueletales 
logrados fueron estables durante el primer y segundo 
año de seguimiento, pero fueron cambiando hacia los 
valores preoperatorios en el largo plazo (2-5 años). Esto 
se explica por una recidiva en el componente dental y 
por el crecimiento diferencial entre el maxilar y la man-
díbula. Cabe rescatar que si bien hubo recidiva en los 
valores, la estética facial se mantuvo casi por completo 
y el ángulo ANB y overjet se mantuvieron en valores 
positivos.
Otro factor a considerar es la edad del paciente al mo-
mento de la distracción. Meazzini et al. 24 analizaron la 
estabilidad a corto y largo plazo en pacientes adultos y 
en crecimiento. Al primer año de seguimiento encon-
traron que los resultados eran muy estables en el gru-
po adulto, no obstante, en el grupo en crecimiento se 
observó una recidiva horizontal del 16% y posterior a 
los 5 años de seguimiento, el valor ascendió a un 26%. 
Lo anterior está en concordancia con lo reportado por 
Kim et al. 25 quienes encontraron que el único factor 
significativo entre dos grupos de pacientes sometidos al 
mismo protocolo quirúrugico de DO maxilar con RED, 
y con resultados diferentes (recidiva y no recidiva) fue la 
edad. Es importante considerar que, si bien los porcen-
tajes de recidiva tienden a ser mayores en los pacientes 
prepuberales, la DO avanza al maxilar a una posición 
más anterior que si el paciente no hubiese sido operado. 
Esto se explica porque en los pacientes con FLP, el po-
tencial de crecimiento maxilar se encuentra disminuido 
y el crecimiento que pudiese lograr de forma espontánea 
es mucho menor. Además, algunos autores sostienen 
que el crecimiento del maxilar puede verse afectado por 
Tabla. Avance maxilar obtenido según los puntos y planos cefalométricos utilizados en los principales estudios
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ANB: 7,7º SNA: 9,6º
SNM: 
10,1º no medido SNA: 13,9º 
Puntos cefalométricos y parámetros lineales y angulares. A: punto más profundo de la concavidad anterior del maxilar; B: punto más profundo de la 
concavidad anterior de la mandíbula; S: punto silla turca; N: punto nasion; Ptm: punto pterigomaxilar; M: centro de la pre-maxila; ANS: espina nasal 
anterior (por sus siglas en inglés “anterior nasal spine”); PNS: espina nasal posterior (por sus siglas en inglés “posterior nasal spine”); Co-A: distancia 
lineal entre el punto Condilion (Co) y el punto “A” proyectados perpendicularmente sobre el plano de Frankfurt, representa la longitud maxilar efecti-
va; A-X: distancia entre el punto “A” y la vertical de referencia  a lo largo de la línea horizontal de referencia; Vert N-A: distancia lineal entre la vertical 
de McNamara y el punto “A”; SNA: ángulo entre el punto “S”, “N” Y “A”; ANB: ángulo entre el punto “A”, “N” y “B”; SNM: ángulo entre el punto “S”, “N” 
y “M”. Líneas de referencia. Vertical de referencia: línea que atraviesa el punto “S” y es perpendicular a la línea horizontal de referencia; Horizontal de 
referencia: línea que atraviesa el punto “N” y presenta una rotación superior de 7º con respecto a la línea S-N; Vertical de McNamara: línea perpendi-
cular al plano de Frankfurt que pasa por el punto “N”; Eje y: línea perpendicular a la línea S-N, que pasa por el punto “S”
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la distracción propiamente tal, ya que la sutura pteri-
gomaxilar es un importante centro de crecimiento y se 
encuentra en la línea de la osteotomía y en la zona de 
neoformación ósea, lo que puede impactar negativa-
mente en su desarrollo posterior 25.
Algunos autores atribuyen la tendencia a la recidiva a 
la resistencia que oponen los tejidos cicatrizales palati-
nos y del labio superior en los pacientes con FLP y a la 
magnitud del desplazamiento maxilar, ya que se ha visto 
en algunos estudios que existe una correlación positiva 
entre la cantidad de avance maxilar y la magnitud de la 
recidiva 28,31.
En vista de que la tendencia a la recidiva es clara, múlti-
ples autores recomiendan realizar la DO maxilar con un 
porcentaje de sobrecorrección anterior en un rango de 
un 15% a 40%, sobre todo en pacientes en crecimiento 
25,28,31,32. Solamente un estudio 30 no recomienda realizar 
sobrecorreción ya que propone que el llevar al maxilar a 
la posición adulta durante la adolescencia pudiese dete-
riorar las funciones masticatorias. El resto de los autores 
23,24,26,27,33 no hacen referencia al respecto.
Otro factor que ha sido mencionado en la literatura, es 
la estabilidad oclusal lograda posterior a la DO. Es de 
gran importancia que la oclusión final presente un ade-
cuado entrecruzamiento anterior (overjet y overbite), ya 
que este, representa la llave para la estabilidad de los re-
sultados en el tiempo 37.
Cambios en tejido blando
En general, existe consenso respecto a la mejoría signi-
ficativa que produce la DO maxilar en el complejo na-
somaxilar siendo mayor que la que produce la cirugía 
ortognática convencional. Algunos autores reportan que 
la osteotomía Le Fort I alta además de prevenir el daño 
a los ápices dentarios, permite la movilización de seg-
mentos óseos más extensos logrando mejorar el soporte 
parasanal que se encuentra disminuido en este tipo de 
pacientes 28,31.
El perfil blando experimentó cambios importantes pa-
sando de ser cóncavo a recto o convexo, mejorando la 
apariencia estética considerablemente. El labio superior 
adquirió una posición más anterior, contribuyendo a 
disminuir su grosor y a la conformación de un perfil 
armónico.
Los parámetros más comúnmente evaluados fueron 
el ángulo nasolabial, y el ángulo de convexidad facial. 
Hubo un aumento significativo de estos parámetros en 
un promedio de 17,83º 28,31-33 y 17,21º 31-33 respectiva-
mente, manteniéndose relativamente estables al primer 
año de seguimiento.
Función velofaríngea y nasorespiratoria
Es sabido que la cirugía de avance maxilar convencional 
podría gatillar o empeorar una IVF preexistente, con-
dición altamente prevalente en los pacientes con FLP y 
que corresponde al principal problema asociado al habla 
16,34. Esto se podría explicar por el desplazamiento ante-
rior del paladar blando (con menor movilidad debido 
al tejido cicatrizal) que genera un gran espacio entre el 
paladar y la pared faríngea empeorando la función velo-
faríngea, especialmente la hipernasalidad. 
Por otro lado, se ha reportado que un avance maxilar 
gradual, como el que se produce con la DO, podría con-
tribuir a la adaptación de los tejidos blandos a los cam-
bios esqueletales y ayudar a prevenir el empeoramiento 
de la IVF.
En esta revisión de la literatura, solo dos estudios 28,34 
evaluaron cambios en la nasofaringe posterior a la DO 
maxilar. Al respecto, ambos reportaron un aumento sig-
nificativo en la profundidad de la nasofaringe debido al 
desplazamiento anterior de la espina nasal posterior y 
paladar blando producto de la DO maxilar. Este hecho 
favorece la respiración nasal y presenta una correlación 
positiva con la cantidad de avance maxilar realizado. En 
ambos estudios, los resultados fueron relativamente es-
tables al primer año de seguimiento.
En cuanto a la función velofaríngea, Taha et al. 34 repor-
taron que un 87% de los pacientes evaluados presenta-
ron algún grado de IVF previa a la DO. En adición, un 
46,6% experimentó un deterioro en la hipernasalidad 
posterior al procedimiento, principalmente en pacientes 
con algún grado de hipernasalidad previa a la cirugía. 
De los pacientes que presentaron hiponasalidad pre-
existente, un 67% obtuvo mejorías posteriores a la DO 
maxilar.
Complicaciones
Las complicaciones asociadas a la DO maxilar fueron 
escasas y menores. La principal tuvo que ver con el aflo-
jamiento del dispositivo por accidente (solamente en 
tres pacientes), por lo cual tuvo que ser reposicionado 
23,27. Sahoo et al. 32 reportaron pérdida de cabello en las 
zonas de los tornillos extraorales en el 100% de su mues-
tra. Kim et al. 25 no reportaron ninguna complicación 
asociada al procedimiento. El resto de los autores no 
hicieron referencia a la presencia u ausencia de compli-
caciones 24,26,28,30,31,33,34.
Conclusiones
El tratamiento de los pacientes con hipoplasia maxilar 
severa como consecuencia de FLP es complejo y habi-
tualmente el enfoque tradicional de la cirugía ortogná-
tica no cumple con todas las expectativas del tratante 
y del paciente. La literatura actual muestra que la DO 
maxilar con RED es un procedimiento versátil, con-
fiable, efectivo y relativamente estable a corto y largo 
plazo, con mínimas complicaciones asociadas, siendo 
altamente recomendable para el manejo de los pacientes 
con FLP e hipoplasia maxilar severa.
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